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ARGUMENTER les principes 
d’utilisation et de prescription 
des principales techniques 
de reeducation et de readaptation. 


L es programmes de reeducation et readaptation varient 
selon les situations pathologiques, les possibilites d’inter- 
vention et les capacites de recuperation des deficiences et 
incapacites, le niveau de handicap. Ils reposent done sur une 
demarche devaluation prolongeant la demarche diagnostique. 

Dans tous les cas, cette demarche n’est pas dissociable de la 
strategic therapeutique medicamenteuse et chirurgicale. 

Paramedicaux et auxiliaires medicaux intervenant 
en reeducation et readaptation 

Au-dela de la massokinesitherapie et de I’orthophonie, beaucoup 
d’autres professions participent regulierement a des programmes 
de reeducation. 

Masseur kinesitherapeute 

1 . Domaines de competence et prescription 

Cette profession est sanctionnee par un diplome d’Etat depuis 
1946. Elle comporte trois ans d’etudes avec un enseignement 
theorique sur I’anatomie, la physiologie et un enseignement 
sommaire sur les principales pathologies justifiant des soins de 
kinesitherapie. 
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Les traitements sont effectues a partir d’une prescription medi- 
cale, en centre hospitalier, en cabinet liberal ou au domicile du 
patient. 

Les principaux domaines techniques de competence sont : 

- le massage, avec comme objectifs principaux une action seda- 
tive locale moderee et de courte duree, une action circulatoire 
et une decontraction musculaire ; 

- les mobilisations articulaires actives, passives et actives aidees 
dans un but de prevention des raideurs et de gain de mobility ; 

- la facilitation de la commande motrice et de recuperation, 
apres paralysie centrale ou peripherique ; 

- le renforcement musculaire dans le cadre de deficits consecutifs 
a des pathologies orthopediques, rhumatologiques et neuro- 
logiques ; 

- la reeducation a la marche et I’amelioration de I’equilibre dans 
le cadre d’un processus de vieillissement, apres une immobili- 
sation prolongee et/ou de pathologies orthopediques et neuro- 
logiques ; 

- la reeducation ventilatoire chez les operes recents du thorax et 
de I'abdomen, dans les pathologies broncho-pulmonaires 
obstructives ou restrictives ; 

- le reentraTnement a I’ effort apres une inactivity prolongee ou 
des pathologies cardiaques et pulmonaires. 

La redaction de I’ordonnance doit comporter outre les donnees 
legales habituelles (nom et coordonnees du prescripteur, nom du 
patient, date de la prescription) : 

- le diagnostic succinct justifiant la prescription ; 

- les objectifs attendus de la reeducation ; 

- la ou les regions a traiter ; 

- de fagon facultative, mais recommandee, le nombre, le rythme 
et la periodicity des seances ; 
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- la mention d’une piscine de reeducation, si une balneotherapie 
est souhaitable ; 

- les eventuelles contre-indications a certaines techniques ; 

- I'indication de I’apprentissage d’exercices afaire regulierement 
en dehors des seances. 

De plus, il taut preciser si les actes doivent etre faits au domicile, 
s'ils doivent etre faits en urgence, s’ils necessitent un transport. 

A I’occasion des consultations de suivi, le prescripteur doit 
s’assurer de la bonne observance du programme d’exercices 
personnels et evaluer les resultats. 

2. Principales techniques de kinesitherapie, indications 
Les techniques de renforcement musculaire : la plupart des pro- 
grammes de reeducation comportent une part de travail muscu- 
laire. L’objectif et la technique employee varient selon les capaci- 
tes physiologiques du patient, I’etat des articulations, les 
objectifs a atteindre. 

Parmi les differentes techniques de renforcement, il taut savoir 
distinguer : 

- les contractions statiques ou isometriques. La contraction 
musculaire n’entraTne pas de deplacement des segments 
osseux, car il y a egalite entre la force developpee et la resis- 
tance opposee. Les contractions isometriques sont les seules 
possibles quand I’articulation est immobilisee sous platre. Elies 
sont particulierement indiquees quand I’articulation sur laquelle 
s’exercent les contraintes pendant la contraction est doulou- 
reuse et deterioree. L’importance de la resistance varie selon 
que I’on veut seulement entretenir I’activite musculaire ou la 
renforcer. 

- le travail dynamique isotonique. L’ articulation est mobilisee ici 
par la contraction musculaire, la resistance opposee etant 
constante. On distingue les contractions dynamiques concen- 
triques, pendant lesquelles les insertions musculaires se rap- 
prochent, et les contractions dynamiques excentriques pen- 
dant lesquelles elles s’eloignent (contractions musculaires 
frenatrices). Le choix du type de travail musculaire sera fait 
selon la physiologie habituelle du muscle (le tibialis anterior par 
exemple travaille surtout en freinant la chute du pied pendant la 
marche). 

- le travail dynamique isocinetique. II s’agit d’un mode de reedu- 
cation musculaire assez eloigne du travail physiologique habi- 
tuel. La vitesse de I’exercice est imposee par une machine, la 
resistance du systeme est autoadaptee aux capacites maxi- 
males de force du sujet pour le mouvement et la vitesse consi- 
deres. La resistance est autoadaptee pendant toute la course 
du mouvement a la force du patient. Ce type de reeducation 
est utilise principalement en raison du caractere pratique des 
appareils de reeducation. 

- la course de travail est une notion qui caracterise le secteur 
d’activite musculaire au cours de I’exercice. La course interne 
signifie que les muscles travaillent avec leurs insertions rappro- 
chees, la course externe signifie que le muscle travaille avec les 
insertions eloignees et la course intermediate est bien sur le 


secteur entre les positions extremes. La course de travail est 
choisie selon la situation pathologique de I’articulation et selon 
le mode de travail habituel du muscle. 

Le choix des techniques appartient done le plus souvent au 
kinesitherapeute, mais le prescripteur doit savoir ce qui convient 
le mieux aux patients chez qui il fait la prescription en fonction de 
son age, de ses capacites physiques anterieures, de la fonction 
habituelle des principaux muscles concernes et savoir evaluer le 
traitement qui a ete fait. 

Les techniques concernant la mobilite articulaire : dans la plupart des 
contextes pathologiques ou il y a un risque d’enraidissement arti- 
culaire et en particulier en mauvaise position, il faut anticiper et 
mettre en oeuvre des moyens de protection du capital de mobilite : 
-mobilisations regulieres, actives, lorsqu’il existe une com- 
mande musculaire et qu’il n’y a aucun risque osteoarticulaire 
sous-jacent ; exemples d’indications : fracture engrenee sta- 
ble, arthrose des membres, spondylarthropathie. . . ; 

- mobilisations passives ou actives aidees. Les capacites de 
commande musculaire ou I’etat osteoarticulaire ne permettent 
pas de realiser le mouvement de fagon completement active ; 
exemples d’indications : paralysie centrale ou peripherique, 
poussee inflammatoire rhumatismale, situation post-chirurgicale 
orthopedique... ; 

- mise en position de fonctions articulaires au cours des immobi- 
lisations du membre ou de I’alitement. Chaque articulation doit 
etre placee dans une position aussi proche que possible de sa 
fonction principale en tenant compte du contexte patholo- 
gique. 

Cette mise en position de fonction au repos doit etre particulie- 
rement vigilante pour le membre inferieur avec le risque de varus 
equin du pied et de flessum du genou et peut faire appel soit a la 
position du patient dans le lit seulement, soit a I’utilisation d'or- 
theses de repos ; 

- autopostures preventives. II s’agit d’inciter le patient a mettre 
I’articulation menacee en position d’etirement pendant 
quelques dizaines de minutes chaque jour. 

Exemples d’indications : lutte contre le flessum du genou en le 
mettant en porte-a-faux pendant quelques dizaines de minutes 
eventuellement avec une charge additionnelle dans une arthrose 
femoro-tibiale. Lutte contre la tendance a la cyphose dorsale et 
lombaire dans la spondylarthropathie en adoptant une position 
en lordose globale (position de posture quelques dizaines de 
minutes par jour). 

- I’economie articulaire est essentiellement reservee aux mains 
dans les pathologies qui deferment les articulations comme la 
polyarthrite rhumatoide. Une utilisation des mains moins 
contraignante dans les gestes de la vie quotidienne est ensei- 
gnee aux patients. 

Les techniques de recuperation de la mobilite articulaire consistent 
toutes a etirer I’articulation dans les secteurs enraidis afin de 
recuperer un maximum de capital de mobilite articulaire. Parmi 
les principales techniques on peut distinguer : 
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- les postures manuelles imposees. Le kinesitherapeute impose 
une tension progressivement croissante jusqu’a etirement 
maximal sans depasser le seuil de la douleur tolerable pendant 
plusieurs minutes ; 

- les postures prolongees a I’aide d’une charge. La mise en ten- 
sion est faite non pas par le kinesitherapeute directement, mais 
par I’intermediaire d’un systeme comportant une charge soit 
directement placee sur le segment de membre a posturer, soit 
indirectement par I’intermediaire de poids, poulies et filins. La 
duree de retirement est generalement limitee a I'apparition 
d’une douleur; 

- les postures manuelles facilities ou « contracter-relacher ». 
Elies ont pour but de reduire la contraction reflexe du muscle 
etire. Elies sont atraumatiques et particulierement utiles en 
reeducation des affections de I’appareil locomoteur. La tech- 
nique du « contracter-relacher » utilise la baisse de tension qui 
succede a une contraction musculaire pour etirer plus facile- 
ment le muscle ; 

- les postures dites instrumentales. L' etirement est ici realise tres 
lentement pendant plusieurs heures voire plusieurs jours par 
des appareillages ou par des platres progressivement remodeles. 
Un autre systeme consiste a mobiliser en permanence I’articu- 
lation avec un systeme appele arthromoteur et qui realise une 
mobilisation passive continue de I'articulation. 

Ces differentes techniques sont choisies en fonction du contexte 
pathologique. Elies sont generalement indiquees dans les limita- 
tions de mobility dues a des retractions tendineuses, les adhe- 
rences capsulo-ligamentaires. Elies sont en revanche inutiles, 
voire dangereuses, quand la limitation est due a un obstacle 
osteoarticulaire ou quand les structures etirees sont fragiles : 
apres reparation chirurgicale d'une fracture, d’une lesion tendi- 
neuse ou ligamentaire recente, d’une fragility osseuse sous- 
jacente ou d’une arthropathie douloureuse. 

La reeducation proprioceptive : le principe commun aux techniques 
de reeducation proprioceptive est de solliciter le dispositif pro- 
prioceptif articulaire et de I’integrer dans un circuit de reponse 
motrice. Le resultat attendu est la memorisation de ces reponses 
musculaires afin d’ameliorer les capacites d'anticipation de la 
contraction musculaire. 

Les principales indications de la reeducation proprioceptive 
sont les instabilites articulaires, sequelles de traumatisme, 
comme les sequelles d’entorse de la cheville et du genou, les 
epaules instables apres luxation, voire certaines affections neu- 
rologiques centrales. 

Le massage : il permet la prise de contact avec le patient au 
cours d’une seance. 

Les principales indications sont les oedemes lies aux immobili- 
sations des membres, la prevention des adherences cicatricielles, 
le traitement d’appoint de douleurs de I'appareil locomoteur. 

La kinebalneotherapie : cette technique de reeducation regroupe 
I' ensemble des techniques actives et passives realisees sur des 
sujets en immersion. Trois effets principaux sont : 



- la temperature de I’eau des bassins ou des piscines de reedu- 
cation entre 34 et 37° exergant une action sedative et decon- 
tracturante ; 

- I’effet portant de I’eau, facilitant la mobilisation des membres par 
une musculature deficitaire. Lors d’une immersion totale jusqu’aux 
epaules, I’allegement est d’environ 90 % du bas du corps ; 

- I’effet psychologique, avec la possibility de se deplacer libre- 
ment, meme sans commande musculaire des membres infe- 
rieurs, ou avec une articulation douloureuse a la mobilisation. 
Les principales indications en pathologies articulaires sont 

toutes les situations pathologiques ou il convient de mobiliser les 
membres tout en allegeant les contraintes sur le squelette (poly- 
arthrite rhumatoTde, rhumatisme infantile, coxarthrose, reprise de 
mobilisation avec consolidation d’une fracture, etc.) ; parmi les 
pathologies neurologiques, toutes les paralysies, qu’elles soient 
centrales ou peripheriques, en particulier chez I’enfant. 

Les contre-indications sont surtout d’ordre infectieux en raison 
du risque de contamination de I’eau (fistule cutanee, inconti- 
nence anale, anus artificiel, plaie infectee, escarre, etc.). 

Techniques de reeducation perineale : elles recherchent la maTtrise 
du travail des muscles pelviens, voire leur renforcement : 

- la stimulation electrique au moyen d’electrodes endovaginales 
vise a favoriser le reveil de la contraction musculaire et la maT- 
trise de la musculature pelvienne. 

Elles sont contre-indiquees en cas de troubles sensitifs et de 
grossesse ; 

- la maTtrise de la contraction des muscles du perinee peut etre 
stimulee manuellement par des manoeuvres d’etirement. Les 
exercices de contraction et de relaxation volontaires suivent 
cette phase de prise de conscience. Le renforcement muscu- 
laire perineal peut se faire avec resistance manuelle, mais ega- 
lement en appliquant des techniques de retrocontrole guide 
par des signaux lumineux ou sonores declenches par les 
contractions musculaires. 

La principale indication est I’incontinence urinaire a I'effort de la 
femme. 

L’incontinence fecale peut etre amelioree par le travail en retro- 
controle du sphincter anal. 

Techniques de reeducation respiratoire : on retient principalement : 

- le drainage et I' expectoration dirigee dans le cadre d’un encom- 
brement bronchique. La technique repose sur I’acceleration active 
ou passive du flux, les pressions et les vibrations thoraciques, 
les positions de drainage. Le drainage est indique dans tous les 
syndromes avec hypersecretion, notamment la dilatation des 
branches, les episodes infectieux de I’enfant ou chez le vieillard, 
en reanimation ou apres chirurgie thoracique ou abdominale ; 

- les exercices d’expansion thoracique et de ventilation dirigee 
permettent d'ameliorer le controle de la respiration abdomino- 
diaphragmatique, de Texpansion costale inferieure, posterieure 
et superieure. Ces exercices ont pour but d’ameliorer la capa- 
city ventilatoire et sont proposes dans les syndromes obstruc- 
ts et restrictifs. 
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Orthophoniste 

1 . Domaine de competence et prescription 

Les etudes d’orthophonie sont sanctionnees par un diplome 
d’Etat depuis 1974. Elies comportent un enseignement theo- 
rique et pratique d'une duree de quatre ans. 

L’orthophonie a comme principal objectif le traitement des diffi- 
cultes de communication, que celles-ci soient liees a un trouble 
perceptif (surdite), a un trouble de la parole ou de la voix, a un 
retard d’acquisition du langage ou encore a une atteinte neurolo- 
gique. 

Les orthophonistes exercent dans le cadre d’une activite hos- 
pitaliere ou d’une activite liberate en cabinet. 

La prescription des actes d’orthophonie est voisine de celle 
des actes de kinesitherapie, la lettre cle figurant dans la nomen- 
clature generate de la Securite sociale est ici AMO. L' accord pour 
une prise en charge est necessaire. 

Le champ d’intervention des orthophonistes couvre des 
actions devaluation et de soins dans des domaines tres varies, 
depuis la pediatrie jusqu’aux personnes agees. II interesse les 
troubles du langage oral ou ecrit, de la parole et de la voix, qu’ils 
soient d’origine neurologique ou ORL, mais aussi les troubles de 
la deglutition et de la surdite. Le champ d’intervention prioritaire 
reste toutefois la pediatrie et la neurologie. 

2. Les principales techniques d’orthophonie 

Chez I'adulte : I’aphasie consecutive a des lesions cerebrates de 
I'hemisphere dominant constitue une indication principale de 
I’orthophonie chez I’adulte. La reeducation utilise ici plusieurs 
approches : 

- seances d’entraTnement repetees, utilisant des techniques de 
facilitation : ebauche des mots, repetition, etc. 

- utilisation de facilitations faisant appel par exemple a des capa- 
cites melodiques et rythmiques de I’hemisphere droit ; 

- strategies utilisant des moyens palliatifs permettant de retablir 
la communication par d’autres moyens pour communiquer 
avec I’interlocuteur : gestes, mimiques, dessins. . . 

La reeducation orthophonique permet de faciliter la recupera- 
tion de I’aphasie a condition d’etre intensive et durable c’est-a- 
dire au moins 4 a 5 seances par semaine pendant plusieurs mois 
voire plus de deux ans. 

La reeducation orthophonique s’adresse aussi aux dysphonies 
d’origine diverse (paralysie recurrentielle, tumeur benigne des 
cordes vocales, dysphonies fonctionnelles...). Les techniques 
font appel a un travail de maTtrise des techniques vocales, a 
I' amelioration de la commande des muscles phonateurs ou a la 
relaxation. 

Apres laryngectomie, la reeducation permet un apprentissage 
de la voix oesophagienne. 

L’orthophonie intervient aussi dans la reeducation des troubles 
de la deglutition et dans la reeducation du begaiement. 

Chez I'enfant : les techniques de reeducation orthophonique 
essaient de prendre un aspect plus ludique. Elies se font souvent 
en relation avec la famille. 


Dans les retards du langage, les techniques portent sur I'ame- 
lioration de I’articulation, mais aussi sur I’enrichissement du 
vocabulaire. La reeducation peut porter aussi sur le langage ecrit 
(dyslexie, dysorthographie, dyscalculie). 

En cas de troubles de I 'articulation ou de retard de la parole, la 
reeducation vise a ameliorer I’audition des phonemes, des mou- 
vements articulaires puis a reproduire ces mouvements et les 
sons entendus. 

La reeducation du begaiement utilise des techniques a la fois 
orthophonique et de relaxation, avec apprentissage de la maT- 
trise de la respiration et du rythme des phrases. 

La reeducation des troubles de la phonation peut etre indiquee 
aussi lors de malformations ORL (fente palatine) ou de dysar- 
thries neurologiques. 

Ergotherapeute 

L’enseignement comporte un programme theorique et pra- 
tique pendant trois ans. II est sanctionne par un diplome d’Etat 
depuis 1974. 

L’ergotherapeute effectue des soins sur prescription medicate, 
en milieu hospitalier ou en centre de reeducation. 

Ses principaux domaines techniques de competence sont : 

- revaluation des deficiences et des incapacites portant princi- 
palement sur la prehension ; 

- les techniques de reeducation dites occupationnelles ludiques 
et artisanales (dexterite, reentraTnement aux gestes profession- 
nels...) ; 

- la realisation et I’adaptation d’aides techniques pour I’habil- 
lage, I'alimentation, la toilette ; 

- I’adaptation de I’environnement dans la vie quotidienne, a la 
cuisine, dans la salle de bains, etc. 

- la confection de petits appareillages, particulierement des 
ortheses de main, et I’adaptation des aides techniques a la 
marche ; 

- la modification de la gestuelle pour economiser les articulations 
malades, particulierement dans la polyarthrite rhumatoT'de. 

Orthoprothesiste-appareilleur 

1 . Domaine de competence et prescription 

Le diplome est obtenu apres un baccalaureat professionnel et 
deux ans d’etudes. 

Les orthoprothesistes travaillent en milieu hospitalier, en centre 
de reeducation ou dans des entreprises privees qui confection- 
nent et distribuent les appareillages. 

On distingue : 

- le petit appareillage : semelles ou ortheses plantaires, ortheses 
de main, Cannes anglaises, deambulateurs, genouilleres, col- 
liers cervicaux, lombostat... La prescription peut etre faite par 
les medecins generalistes ou les specialistes sans controle 
prealable des caisses d’Assurance maladie ; 

- le grand appareillage : protheses pour amputation de membre, 
corset pour scoliose, grand appareillage pelvi-cruro-pedieux 
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Savoir prescrire la massokinesitherapie et I’orthophonie 

POINTS FORTS A RETENIR 

0 Le recours a la prescription de kinesitherapie est 
indissociable de la strategic therapeutique medicamenteuse 
et chirurgicale. Ses objectifs reposent sur une demarche 
devaluation des deficiences et incapacity prolongeant 
la demarche diagnostique de la pathologie. 

0 Le choix des techniques appartient le plus souvent 
au kinesitherapeute, mais le prescripteur doit savoir 
ce qui est adapte au patient en fonction de son age, 
de ses capacites anterieures physiques, des avantages 
et des inconvenients de ces techniques. II doit savoir evaluer 
le traitement qui a ete fait. 

0 Les principaux domaines d’action de la kinesitherapie sont 
le renforcement musculaire, I'entretien ou la recuperation du 
capital de mobilite articulaire, I’amelioration de la coordination 
motrice, la reeducation perineale et la reeducation respiratoire. 

La redaction de I’ordonnance doit comporter : 

- le diagnostic succinct justifiant la prescription ; 

- les objectifs attendus de la reeducation ; 

- la ou les regions a traiter ; 

- de fagon facultative mais recommandee le nombre, le 
rythme et la periodicite des seances ; 

- la mention d’une piscine de reeducation, si une 
balneotherapie est souhaitable ; 

- les eventuelles contre-indications a certaines techniques ; 

- le traitement au domicile si necessaire, la notion d’urgence 
si necessaire ainsi que la notion de transport. 



pour paraplegique, chaussures orthopediques, fauteuil roulant, 
doivent etre prescrits par des medecins specialistes sans 
controle des caisses d'assurance maladie. La prescription 
peut etre faite aussi par un medecin generaliste avec controle 
prealable aupres d'un medecin specialiste du centre regional 
d’appareillage. 

2. Ortheses et aides techniques 

La plupart sont realisees par des orthesistes, mais certaines 
aides techniques et certains appareillages peuvent etre realises 
et adaptes par I'ergotherapeute. 

Les ortheses assurent une suppleance fonctionnelle pour les 
membres ou le rachis contrairement aux protheses qui rempla- 
cent un segment de membre. 

Pour donner lieu a une prise en charge par les organismes de 
securite sociale, les ortheses doivent correspondre a la descrip- 
tion du tarif interministeriel des prescriptions sanitaires (TIPS). 



Ortheses des membres superieurs : parmi les nombreuses ortheses 
disponibles, celles de la main et des doigts sont les plus connues : 

- les ortheses de repos, visant a prevenir les deformations et lut- 
ter contre la douleur (dans la rhizarthrose, dans la polyarthrite 
rhumatoide, apres un traumatisme ou une chirurgie de la main, 
dans une paralysie peripherique du membre superieur) ; 

- les ortheses dynamiques de suppleance musculaire : orthese 
d’extension dans une paralysie radiale ; 

- les ortheses palliatives : orthese de stabilisation du poignet, de 
correction des deformations dans la main rhumatoide. 

Ortheses des membres inferieurs : comme pour les membres supe- 
rieurs, on peut distinguer les ortheses de repos et les ortheses 
dynamiques : 

- ortheses ou attelles d’immobilisation d’un segment de membre ; 

- ortheses de stability pour un genou instable apres lesion liga- 
mentaire ; 

- ortheses anti-equins pour pallier le deficit des flechisseurs dor- 
saux de la cheville au cours de la marche ; 

- grandes ortheses de marche pelvi-cruro-pedieuses, souvent 
necessaires chez les patients ayant un deficit moteur des 
membres inferieurs (hemiplegie, paraplegie, myopathie...). 
Ortheses rachidiennes : les ortheses cervicales sont le plus sou- 
vent indiquees pour une situation momentanee. 

On difference : 

- les colliers cervicaux, utilises dans les pathologies benignes 
(poussee douloureuse de cervicarthrose) ; 

- les ortheses cervicales avec appui occipital et mentonnier 
(semi-minerve), indiquees par exemple dans les nevralgies 
cervico-brachiales pour une duree de deux atrois semaines ; 

- les minerves immobilisant le rachis cervical et prescrites dans 
les instabilites post-traumatiques ou dans le cadre de grandes 
instabilites, surtout occipito-cervicales, dans la polyarthrite 
rhumatoide. 

Les ortheses lombaires sont habituellement indiquees dans le 
traitement de la pathologie lombaire commune pour une courte 
periode pendant les poussees douloureuses. 

Les differentes ortheses se distinguent par le materiau rigide ou 
souple dont elles sont constitutes et par I’importance de I’arma- 
ture posterieure. 

Quelle que soit I’orthese, I'immobilisation lombosacree est tou- 
jours tres modeste. 

Les ortheses pour deformation du rachis lombaire : qu’il s’agisse d'une 
orthese pour scoliose ou pour deformation dans le plan sagittal, 
les modalites techniques sont tres difficiles a definir et relevent de 
la prescription d’un specialiste en orthopedie ou en medecine 
physique et de readaptation (MPR). 

Les aides techniques : la classification Internationale (ISO) les 
distingue selon le champ concerne dans les activites de la vie 
quotidienne : 

- les aides au transport et a la locomotion : aides a la marche 
(canne, deambulateur. . .), les fauteuils roulants, les adaptations 
de vehicules ; 
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- les aides pour les soins personnels : lits et matelas adaptes, 
systeme de transfert et souleve-malade, aide a I'alimentation, a 
I'hygiene personnelle, a I’habillage, etc. 

- les aides pour les activites domestiques : pour la preparation 
de I’alimentation, le lavage de la vaisselle, I’entretien de la mai- 
son et des vetements ; 

- les aides pour I 'adaptation du logement : mobiliers et acces- 
soires pour la maison, equipements pour I’accessibilite, adap- 
tation des lieux de vie, du travail. 

On peut ajouter les aides pour la communication et les sys- 
temes de controle de I'environnement. 

Les situations pathologiques ou il taut penser a recourir a ces 
aides sont done nombreuses et variees. Dans tous les cas, une 


prescription medicate est necessaire. Les organismes de Securite 
sociale decident de la prise en charge dans la plupart des cas 
justifies. 

Psychologue 

II participe au programme de reeducation de patients atteints 
d’affections cerebrates, mais aussi a la conduite de programmes 
varies : la readaptation de handicaps lourds comme la paraplegie 
ou le reentrainement a I’effort de douloureux chroniques. 

Les principaux domaines d’activite sont revaluation des troubles 
psychiatriques et de la personnalite, de ^intelligence a I’aide de 
tests adaptes, I’aide a la motivation dans la realisation d’un pro- 
gramme de reeducation. 


Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


La prescription de kinesitherapie 
et d’orthophonie peut etre envisagee 
dans de tres nombreuses pathologies 
susceptibles de faire I’objet 
de questions aux Epreuves classantes 
nationales. 

La ou les questions concernant ces 
deux traitements non pharmaco- 
logiques porteront le plus souvent 
sur la prescription et/ou revaluation 
des deficiences permettant le suivi 
et justifiant la prescription. 

1 7 Une question sur la prescription 
d’orthophonie pourra etre posee dans 
des cas cliniques concernant : un 
accident vasculaire cerebral avec 
diverses formes d’aphasie, la prise en 
charge d’une maladie de Parkinson 
comportant une dysarthrie 
extrapyramidale, une sclerose laterale 
amyotrophique avec dysarthrie 
paralytique, une sclerose en plaques 
avec dysarthrie cerebelleuse ainsi 
que le cadre de sequelles d’un 
traumatisme cranien, soit 
precocement, pour envisager la 
reeducation de la deglutition, soit plus 
tard, dans le cadre de la reeducation 
du langage oral et ecrit. 


27 La prescription de kinesitherapie 
peut etre envisageable dans un tres 
grand nombre de cas cliniques, 
principalement sous la forme de la 
question suivante : redigez 
I’ordonnance. 

Exemple de cas Clinique 

Un homme de 22 ans, chez qui on a 
diagnostique une spondylarthropathie 
a forme axiale il y a un an devant des 
lombofessalgies a bascule, des 
cervicalgies d’horaire inflammatoire, 
des talalgies et la notion d’une 
spondylarthrite chez le pere, a ete 
d’abord traite par anti-inflammatoires 
non steroi'diens puis, six mois plus 
tard, devant I’insuffisance d’efficacite 
de ce traitement, par infliximab. II n’a 
pas ete juge utile de lui prescrire de 
la reeducation en raison de I’efficacite 
de ce traitement sur les douleurs. 

II consulte aujourd’hui 
principalement parce qu’il tousse 
et qu’il a de la fievre tous les soirs 
depuis un mois, mais vous constatez 
aussi dans le bilan des mesures 
rachidiennes que la distance C7/fil 
a plomb est passee de 4 a 8 cm et 
la distance L3/fil a plomb de 3 a V6 cm. 


Ce cas Clinique pourra faire I’objet 
de nombreuses questions 
sur le diagnostic de spondylarthrite, 
la recherche de facteurs de pronostic, 
sur les formes extra-articulaires 
de la maladie, la surveillance 
d’un traitement par anti-TNFa, 
avec la complication principale 
a rechercher dans ce cas. 

Exemple de questions 

QUESTION N° 1 

Que signifie la modification des 
mesures rachidiennes observees ? 

QUESTION N° 2 

Proposez deux mesures 
therapeutiques non 
pharmacologiques adaptees a cette 
observation. Redigez I’ordonnance 
pour chacune d’entre elles. 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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Assistant socioeducatif 

II intervient au sein de I’equipe de reeducation hospitaliere ou dans 
des organismes d’aide et de reinsertion socioprofessionnelle. 

Psychomotricien 

II participe surtout a la reeducation neurologique et chez les 
enfants. 

Aide orthoptiste 

Cette profession intervient principalement en reeducation oph- 
talmologique. 

Prescripteurs de reeducation et readaptation 

A cote du diagnostic et de la prescription de medicaments, la 
plupart des medecins ont a integrer dans leur prise en charge 
une dimension devaluation des deficiences et des incapacites, 
des repercussions dans la vie sociale et professionnelle, des 
possibles de recuperation fonctionnelle par des traitements de 
reeducation, des capacites de compensation comme I’appareil- 
lage, de limitation du handicap comme I’adaptation du domicile. 

Le medecin doit maitriser la prescription des techniques de 
reeducation comme il martrise la prescription des medicaments. II 
doit connaTtre les mecanismes d’action, les indications et contra- 
indications des differentes techniques de reeducation. II doit co- 
ordonner les interventions des differents personnels soignants. 

Pour les reeducations simples 

Le medecin generaliste est confronts dans sa pratique quoti- 
dienne a quasiment toutes les situations susceptibles de 
conduire a une demarche de reeducation-readaptation, mais 
certaines sont plus frequentes que les autres, c’est le cas : 



- de la lutte contra les consequences de I'immobilite et surtout 
du decubitus chez les personnes agees ; 

- de I’utilisation de traitements physiques dans la pathologie 
bronchique (epidemie de bronchiolite chez le petit enfant, bron- 
chopathie obstructive chronique. . .) ; 

- de problemes simples et courants d’orthopedie, de traumato- 
logie et de rhumatologie comme les consequences de I'ar- 
throse des membres, la pathologie rachidienne chronique, les 
pathologies periarticulaires ; 

- du suivi des sequelles neurologiques, en particulier apres un 
accident vasculaire cerebral ; 

- de la conduite a tenir devant une incontinence urinaire de la 
femme. 

Apres avoir retenu I’indication de techniques de reeducation, le 
medecin generaliste oriente le patient directement vers I’auxiliaire 
medical (souvent le masseur-kinesitherapeute) auquel il devra 
donner les grands objectifs qu’il attend de la kinesitherapie ainsi 
que le diagnostic de la pathologie. 

Pour les programmes specialises 

De nombreux medecins specialistes peuvent etre amenes a 
intervenir : orthopedistes, rhumatologues, neurologues, ORL, 
ophtalmologistes... 

Pour les programmes plus complexes necessitant I’interven- 
tion de plusieurs professions de reeducation et de readaptation, 
I’orientation vers un medecin specialiste de MPR ou vers des 
structures specialises (hopital, centre de reeducation et de rea- 
daptation) permet une prise en charge pluridisciplinaire.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

Decembre 2009 


7 


